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Samandrag: 
 
Denne oppgåva tek for seg kva konsekvensar og utfordringar som polyfarmasi, bruk av 
mange medikament på ein gong, kan føra med seg og kva sjukepleiaren sitt ansvar i høve til 
dette er. For å setja lys på dette temaet har eg først valgt å greia ut om farmakologi og 
fysiologiske endringar hos eldre som spelar ei rolle for opptaket av medikament. Vidare har 
eg brukt delar av Kari Martinsen sin teori som eg syns passa bra for oppgåva. Eg har drøfta 
sjukepleiaren sitt ansvar ut frå eit case og frå opplysningane i teoridelen.  
 
Polyfarmasi kan få mange konsekvensar for dei eldre. Aldersprosessen fører med seg 
endringar i opptak, distribusjon, nedbryting og utskiljing av legemiddel. Sjukdommar, 
interaksjonar mellom legemidla og aldersendringar påvirkar kvarandre og påvirkar effekta av 
legemidla.  
 
I oppgåva argumenterar eg kring sjukepleiaren sitt ansvar i høve til dette temaet. og for at 
sjukepleiaren må tileigna seg fleire kunnskapar slik at ein i framtida i større grad kan hindra 
og førebyggja konsekvensane av polyfarmasi.  Som bakgrunn for drøftinga har eg brukt 
viktige begrep frå Kari Martinsen sin teori i sjukepleie, samt ulike fagartiklar om temaet. I 
tillegg har eg benytta meg av dei yrkesetiske retningslinjene for sjukepleiarar. 
 
 
Summary: 
 
This thesis takes a closer look at polypharmacy among the elderly and the challenges and 
concequences that can come out of this. It also looks at nurses responsibilitys in accordance to 
polypharmacy and its consequences. To shed light on the theme of this thesis I have chosen to 
explain about pharmacologi and the various fysiological changes in the elderly that can play a 
part in the diferrent drug-effects. 
 
Polypharmacy can lead to many neegative concequences for the elderly. The physiological 
prosess of agening leads to changes in admission, distribution, metabolism and secretion of 
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medication. Diseases, drug-interactions and physiological changes in the elderly affects each 
other and the effect of the drugs. 
 
In this thesis I discuss nurses responsibilitys in accordance to the various challenges that 
polypharmacy creates. I state that nurses need to gain more knowledge about the changes in 
the elderly as well as the consequences of polypharmacy how it affects patients. This way, 
nurses can contribute to preventing these concequences.  As basis for the discussion I have 
used Kari Martinsen`s nursing theory as well as different articles about the thopic. I have also 
used ethical guidelines for nurses.  
 
 
 
Nøkkelord/Keywords: 
 
polyfarmasi – polypharmacy 
 
eldre – elderly 
 
biverknader – side effects 
 
omsorg - care 
 
moralsk praksis – moral practice 
 
skjønn - discretion 
  
yrkesetiske retningslinjer – ethical guidelines for nurses 
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1.0. Innleiing 
 
Dersom ein tek to legemiddel samtidig aukar risikoen for  biverknader med 6 %, men 
dersom ein tek fem legemiddel om dagen aukar denne risikoen med over 50% (Wooten, 
2005). 
 
Uttrykket polyfarmasi vert brukt om det å bruka mange legemiddel på ein gong (Wyller, 
2006). Dette er svært vanleg hos eldre, både på sjukeheim og ellers, fordi denne gruppa i 
befolkinga ofte har mange diagnosar som krevjer behandling. Polyfarmasi er meint å vera eit 
gode for pasientane(Ranhoff, 2010). God medikamentell behandling kan leggja fleire år til 
pasientane sin levealder men det har likevel mange ulemper, spesielt dersom dei som skriv ut 
og administrerar medikamenta ikkje har gode nok kunnskapar om korleis dei virkar på 
pasienten og på kvarandre.  
 
 
1.1 Kvifor dette temaet? 
 
Eg har jobba på sjukeheim sidan våren 2003. I laupet av desse åra har eg opplevd mykje eg 
har reagert på, både på godt og vondt. Eit av temaa eg har stussa mykje over er kor mykje 
medisinar bebuarane brukar. Eg har vorte lært opp til at ein skal ikkje ta medikament dersom 
det ikkje er absolutt nødvendig og eg har tenkt mykje på om det er bra for dei eldre at dei tek 
så mange medisinar.  I tillegg har eg mange gongar opplevd at personalet på sjukeheim ikkje 
har gode nok kunnskapar om legemidla og korleis dei virkar på kvarandre og det virkar som 
mange tenkjer at det er legen sitt ansvar å ha kontroll på medisinane. Dette er ikkje eg heilt 
einig i. Sjølvsagt har legen hovedansvaret, men eg meinar at me som jobbar på avdelinga og 
ser pasientane heile tida faktisk har eit stort ansvar òg. Målet mitt med denne oppgåva er å 
læra meir om polyfarmasi og konsekvensane av det, samt setja fokus på sjukepleiaren sitt 
ansvar i høve til å unngå desse konsekvensane. Dersom eg får meir kunskap kring dette 
temaet kan eg kanskje vera med å endra praksisen der eg jobbar samt påvirka andre til å 
engasjera seg andre stader.  Eg trur det er viktig å hugsa på at det er lettare å påvirka andre 
dersom ein veit kva ein snakkar om! 
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Sjukeheimen eg har jobba mest på er dårleg bemanna. Det er ofte berre ein lege som kjem ein 
dag i veka, og ut frå det eg har sett og lese i media er dette noko som går igjen på sjukeheimar 
i heile landet. Det virkar, på meg, som om denne utviklinga, blant anna, kan føra til dårlegare 
oppfølging av den medikamentelle behandlinga av pasientane og behandlinga generelt.  Det er 
enkelt for ein lege å setja pasienten på eit nytt medikament etter kvart som ein ny diagnose 
dukkar opp, og det er ofte enklare å gje ein uroleg pasient beroligande enn å setja i verk 
miljømessige tiltak. Men kva kan konsekvensane av dette verta? Polyfarmasi er meint å hjelpa 
pasienten, men er det berre positivt? Er me flinke nok til å ta hensyn til alt som spelar inn på 
effekta av dei legemidla pasientane puttar i seg kvar dag? Dette synest eg er eit svært aktuelt 
tema. Det vert berre fleire og fleire eldre i samfunnet vårt, og me lever lengre enn før, noko 
som og fører til at det vert fleire diagnosar som krevjer behandling. Det er også kjend at så og 
sei ingen legemiddel har vore testa på eldre før dei har vorte godkjende(Gerne, 2006). Temaet 
har  vore mykje framme i media den siste tida og er mykje omdiskutert.  
 
 
1.2 Problemstilling: 
 
Kva konsekvensar kan polyfarmasi og overmedisinering få for eldre på sjukeheim og kva 
ansvar har sjukepleiaren i høve til dette? 
 
 
1.3 Struktur og avgrensing: 
 
Metode og empiri: 
Eg startar oppgåva med den delen som eg har valgt å kalla metode og empiri. I metodedelen  
av kapittelet vil eg fortelja om korleis eg har gått fram for å finna litteratur og kvifor eg har 
valgt å bruka den litteraturen eg brukar. Eg vil også skriva litt om kva type litteratur eg brukar 
samt begrunna kvifor eg har valgt å bruka begrep frå Kari Martinsen sitt arbeid. Til slutt kjem 
ei lita kritikk av kjeldene mine. I andre del av dette kapittelet kjem det som eg kallar for 
empiri. Her begynnar eg å skriva om mine eigne erfaringar rundt temaet for oppgåva og 
fortsetjer med eit pasientcase som skal belysa desse. Til slutt presenterar eg ei rekkje artiklar 
eg har funne rundt denne tematikken. Eg har valgt å ha ein del artiklar med for å støtta opp 
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under synspunkta mine og for å sjå på om det er grunnlag for dei og for å sjå kva andre 
fagfolk har å seia kring temaet.  
 
Teori: 
I teorikapittelet startar eg med å fortelja litt om Kari Martinsen bakgrunnen hennar. Vidare vil 
eg greia ut om begrep i Martinsen sitt arbeid som er aktuelle og sentrale for mi oppgåve. Eg 
har valgt å avgrensa til sentrale begrep fordi eg skriv om sjukepleiaren sitt ansvar i høve til eit 
problem og ikkje direkte om sjukepleiar-pasient-relasjonen og fordi det av den grunn var 
mykje sjukepleieteori som ikkje kunne brukast. Resten av teorikapittelet brukar eg til å greia 
ut om dei viktigaste fysiologiske endringane hos eldre som spelar inn på verknaden av 
legemidla og  om dei viktigaste formane for interaksjonar. Eg kjem ikkje til å gå inn på 
legemiddelgrupper og preparatnamn fordi det vil verta altfor mykje i denne samanhengen og 
fordi eg synest det vert ein avsporing frå det eg ser på som kjernen i oppgåva, nemleg 
konsekvensane av polyfarmasi og sjukepleiaren si rolle i høve til dette. 
 
 
Drøfting:  
I drøftingsdelen vil eg drøfta ut i frå caset og bruka teorien samt artiklane til å drøfta 
problemstillinga. Først vert det ei generell drøfting basert på teori og empiri og så vil eg drøfta 
sjukepleiaren sitt ansvar i høve til problemstillinga ved å sjå på Kari Martinsen sin teori samt 
yrkesetiske retningslinjer. Eg vil også sjå på kva konsekvensane for sjukepleie vert dersom 
me skal følgja det som kjem fram. 
 
Avslutning: 
Til slutt vil eg bruka avslutninga til å summera opp dei viktigaste momenta i oppgåva, samt 
prøva å komma med ein slags konklusjon på det eg har drøfta. 
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2.0 METODE OG EMPIRI 
 
2.1 Framgangsmåte: 
 
Som utgangspunkt til denne oppgåva har eg brukt mine eigne erfaringar og laga eit case som 
skal setja lys på dei utfordringane eg har møtt gjennom arbeidet med eldre i samband med 
temaet for oppgåva. Vidare er oppgåva basert på eit litteraturstudie av litteratur som eg har 
funne i pensumbøker og artiklar, samt bøker som handlar om Kari Martinsen sin teori og NSF 
sine sider på nettet. I pensumbøkene har eg funne teori om farmakologi, fysiologiske 
endringar hos eldre og særtrekk ved bruk av legemiddel til eldre. Grunnen til at eg har valgt å 
bruka pensumbøker er at eg ikkje synest der er nødvendig å bruka andre bøker  når 
pensumbøkene er gode og eg finn alt eg treng der. Det er, trass alt, ein grunn til at dei har 
vorte valgt ut til pensum! Eg har valgt å skriva nokså mykje om fysiologiske endringar og 
farmakologi. Dette har eg gjort på grunn av at det er desse kunnskapane som, i mi meining, 
dannar grunnlaget for å kunna hindra mange av konsekvensane som polyfarmasi kan føra med 
seg. Eg kjem ikkje til å skriva noko særleg om dette i drøftingsdelen, men eg vil likevel at 
lesaren skal ha dette med seg vidare for å sjå kvifor det er så viktig med tiltak i høve til dette 
temaet. 
 
Eg har brukt både kvalitativ og kvantitativ forsking i oppgåva mi. Det passa best å bruka 
kvalitativ forsking til den delen av teoridelen som handlar om fysiologi og farmakologi. Dette 
handlar, for meg, om å ha tal og statistikkar for å danna eit grunnlag før eg går i dybda. 
Teorien til Kari Martinsen er prega av Hermeneutikken og den fenomenologiske retninga 
innanfor denne vitenskapstradisjonen (Kirkevold, 2001). Dette kjem eg til å forklara nærare i 
teorikapittelet.  
 
Det var også viktig for meg å byggja opp under mine eigne erfaringar og synspunkt, derfor 
har eg funne artiklar som skal gjera dette. Eg søkte etter artiklar på pubmed, svemed, 
sykepleien.no, google scholar og på legeforeningen.no. Etter eit tips frå ein kollega fann eg 
også ein artikkel på Norsk Farmaceutisk Tidsskrift sine sider. Søkeorda eg brukte var eldre, 
elderly, polyfarmasi, polypharmacy og teksten ”eldre og legemiddel”  Eg har, i tillegg, søkt på 
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Kari Martinsen og den politiske samaritan på google og på ”polyfarmasi på sykehjem” på 
google scholar.  
 
Eg har hatt litt problem med å finna aktuell primærlitteratur av Kari Martinsen fordi nesten 
alle bøkene eg var interessert i hadde blitt lånt ut, men eg har funne mykje relevant i 
”Samtalen, skjønnet og evidensen”  i tillegg fekk eg låna ei bøk av ein kollega og eg har også 
hatt svært god sekundærlitteratur. Eg fekk også mange gode råd av veiledaren min når det 
gjaldt Kari Martinsen sitt arbeid. Artiklar som byggjer opp under problemstillinga mi har det 
heller ikkje vore så vanskeleg å finna. Det har heller vore vanskelegare å plukka ut dei eg 
skulle bruka fordi det var så mykje eg hadde lyst å ha med. 
 
 
2.2 Etiske retningslinjer: 
 
Gjennom skrivinga av oppgåva har eg brukt dei etiske retningslinjene for Haraldsplass 
Diakonale Høgskule i den grad det har vore nødvendig. Caset som eg skal presentera er basert 
på mine eigne erfaringar. Av den grunn har eg anonymisert alle dei involverte ved å forandra 
på ein del detaljar og bruka falske namn. Eg skriv heller ikkje ved kva sjukeheim/avdeling 
dette har skjedd. Veiledar har visst om på førehand korleis eg ville byggja opp oppgåva og at 
eg ville bruka eit case. I resten av oppgåva har eg berre  brukt bøker og artiklar så eg har ikkje 
hatt behov for å anonymisera noko anna. 
 
 
2.3 Kvifor Kari Martinsen sin teori? 
Årsaka til at eg har valgt Kari Martinsen sin teori er at ho på mange måtar eg eit godt 
føredøme for meg med hensyn til at ho, gjennom sitt arbeid og deltaking i samnfunnsdebatt, 
har våga å se i frå og vera djupt kritisk til korleis ting er bygd opp og til dei ideala som har 
råda innan helsevesenet. Ho har vore tøff og aldri redd for å stå for meiningane sine. Dette er 
noko eg ser opp til.  Temaet eg har vald har også ein del med politikk å gjera i forhold til 
struktur og bemmaning på sjukeheimar, sjukepleiaren sitt ansvar med å delta i 
samfunnsdebatten og til den auka tendensen til å skriva ut mange medikament til eldre 
pasientar.  Kari Martinsen sin teori har fleire viktige begrep som eg tykjer passar godt til 
problemstillinga mi. 
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2.4 Kritikk av kjelder og framgangsmåte: 
 
På sjukepleiestudiet er det stort fokus på at me skal vera kritiske til kjelder når me skriv 
oppgåver og elles. Dette rådet har eg prøvd så godt eg kan når eg har funne kjelder til 
bacheloroppgåva mi.  
 
Når det gjeld bøkene eg har brukt som teorigrunnlag så herska det liten tvil om at eg ville 
bruka pensumbøker på den delen av teorien som handlar om medikament og dei fysiologiske 
endringane. Sidan bøkene er godkjende av skulen  er trygg på at det som står i dei er bra. Eg  
har, av den grunn, ikkje sett så mykje på korleis forfattarane av bøkene har skaffa den 
informasjonen dei har brukt.  
  
Artiklane eg har brukt har eg prøvd å vera kritisk til, men det er vanskeleg, synest eg. Før eg 
bestemde meg for å bruka dei har eg sett på, blant anna, kor nye dei er, kven det er som har 
skreve dei, kva tittel dei har og kva kjelder dei har brukt når dei har skreve artiklane.  
 
Det som kanskje er mest kritikkverdig i oppgåva mi er at eg har lite primærlitteratur. Eg burde 
nok hatt meir av dette, men samtidig så er dei bøkene eg har brukt svært gode. Vidare kan eg 
nevna at den eine artikkelen eg har brukt, ”Forskrivning til eldre et eksperient?” manglar 
kjelder.  Dette er ein kvalitativ artikkel som baserar seg på eit dybdeintervju med ein lege, 
men også ein rapport om legemiddelbruk i Sverige. Det er denne rapporten dei ikkje har 
kjelder på, men eg valde å bruka artikkelen likevel fordi eg syns det var så viktig det som dei 
tok opp.  
 
Eg har også hatt litt problem med drøftingsdelen. I drøftingsdelen ville eg i hovudsak 
diskutera sjukepleiaren si rolle ut frå caset, teorien og yrkesetiske retningslinjer. Eg ville i 
tillegg finna artiklar som vegde både for og i mot polyfarmasi. Det var dette som viste seg å 
vera problematisk. For sjølv om dei fleste artiklane seier at det å bruka medisinar skal vera til 
det beste for pasienten så er artiklane i hovudsak negative til polyfarmasi.  
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2.5 Presentasjon av artiklar: 
 
Artiklane eg har funne har eg plukka ut fordi dei skal ynderbyggja synspunkta mine i 
drøftingsdelen.  Dei handlar om legemiddelbruk blant eldre, både på sjukeheim og elles. 
 
 
”Legemiddel til eldre - til nytte og skade”:  
Denne artikkelen fann eg ved å søkja på ”Norsk Farmaceutisk Tidsskrift” sine sider med 
søkjeteksten ”eldre og legemiddel”. Artikkelen handlar om fordelane og ulempene med 
legemiddelbruk hos eldre og om legemiddelrelaterte problem (LRP) og korleis helsepersonell 
kan jobba saman for å unngå desse. Den er basert på studie av litteratur, blant anna eit studie 
som vart gjort på eldre i Australia frå 1980 til 2003. Forfattaren har, ut frå det ho har funne ut, 
laga ei liste over tiltak ho meinar bør setjast i verk for å unngå desse problema, og det som er 
så fint med dennne lista er at ho har skreve kva ansvar dei ulike gruppene helsepersonell bør 
ha (Ranhoff, 2010).  
Eg vil, kort, nemna desse tiltaka: 
• Vurdera indikasjonar og kontraindikasjonar for legemiddel (lege og sjukepleiar). 
• Vurdera om pasientane får legemiddel dei ikkje har nytte av (lege og farmasøyt). 
• Sjekka interaksjonar (lege og farmasøyt). 
• Vurdera om doseringa av legemiddel er optimal (lege og farmasøyt). 
• Vurdera om legemiddelet som er skreve ut vert brukt slik det skal (lege og 
sjukepleiar). 
• Reduksjon av polyfarmasi (lege) (Ranhoff, 2010). 
 
”Polypharmacy – keeping the elderly safe”:  
Eg fann også ein engelsk artikel om polyfarmasi som eg kunne bruka. Denne artikkelen er 
skreve av ein professor ved medisinstudiet i Kansas City og ein sjukepleiar som er spesialisert 
i smertebehandling ved eit helsesenter i Wisconsin. Artikkelen fann eg ved å gå inn på 
legeforeningen sine sider og norsk geriatrisk foreining som er tilknytt desse sidene. Deretter 
gjekk eg inn på litteratur og lenkjer og vdare inn på tidsskrifter. Der valde eg nøkkelordet 
”geriatrics” (geriatri), og vart vist vidare til nettsida ”modernmedicine.com”.  Denne 
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artikkelen handlar om korleis ein kan hjelpa eldre pasientar til å unngå interaksjonar mellom 
legemidla dei brukar. Artikkelen er basert på eit litteratursøk og viste, blant anna, til eit studie 
av ei gruppe på over 150 000 eldre i USA. I dette studiet  kom det fram at over  29%  av dei 
eldre i gruppa hadde fått minst eitt potensielt farleg legemiddel.  I artikkelen kjem det også 
fram at flesteparten av bivirkningane ved bruk av legemiddel oppstår på grunn av 
interaksjonar mellom to eller fleire legemiddel og at dersom ein tek to legemiddel samtidig 
aukar risikoen for  bivirkningar med 6 %, men dersom ein tek fem legemiddel om dagen 
aukar denne risikoen med over 50% !(Wooten, 2005).  
 
”Farmakoterapi på sykehjem”: 
Denne artikkelen fann eg ved å søkja på ”polyfarmasi på sykehjem” på søkjemotoren google 
scholar. Artikkelen handlar mykje om det same som den engelske artikkelen, men eg tykjer 
det er viktig å ha med ein artikkel som er basert på norske tilhøve også. 
 
Innhaldet i artikkelen tek for seg kor komplisert det kan vera å behandla dei eldre på 
sjukeheim. Årsaka til dette er, i følgje artikkelen, at dei eldre vert stadig eldre og dermed har 
mange fleire diagnosar. I tillegg vert dei behandla med ei stadig aukande grad av legemiddel. 
Behandlinga med legemiddel vert påvirka og ofte meir vanskeleg på grunn av at dei fleste 
pasientar på sjukeheimar har mange diagnosar på ein gong. Når ein legg til organ- og 
mentalsvikt, alder og ernæringstilstand kan ein berre tenkja seg kor vanskeleg behandlinga 
kan verta. Forfattarane av artikkelen prøver også å visa at det er samanheng mellom kor god 
dekning det er av lækjar på sjukeheimane og kor mange medikament bebuarane 
brukar(Kehrsten, Ruths og Wyller, 2009). 
 
 I seinare tid har ein brukt legemiddelrelaterte problem som ein indikator for kvalitet. I denne 
samanhenga vert eit  problem som er relatert til bruka av legemiddel vert definert som ei 
hending eller eit tilhøve som skjer i samband med behandlinga og som hindrar at brukaren 
oppnår den effekta ein ynskjer med behandlinga.  I Bergen kommune var det gjort ei 
undersøking der 1354 langtidspasientar på sjukeheim deltok.  Alle pasientane var over 65 år 
gamle. Dette studiet viste at 76% av desse pasientane hadde eit eller fleire problem som var 
relaterte til legemiddel. Ei anna, liknande, undersøking, gjort på 827 pasientar frå fem ulike 
sjukehus synte at 81% av pasientane i undersøkinga hadde legemiddelrelaterte problem. 
Artikkelen visar også til eit studie av to sjukeheimar med ulik legedekning og i dette studiet 
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kom det fram at på sjukeheimen med lavast dekning av lege gjekk pasientane på fleire 
legemiddel enn i det med betre legedekning (Kehrsten, Ruths og Wyller, 2009). 
 
”Forskrivning til eldre ett experiment?” 
Dette er ein svensk artikkel som eg fann på swemed ved å søkja på orda ”polypharmacy” og 
”elderly” og deretter kombinera desse to søkja. Artikkelen baserar seg på eit intervju med ein 
svensk lege, Yngve Gustafson, som arbeidar ved ein geriatrisk klinikk i Umeå, og den tek opp 
det faktum at nesten ingen legemiddel har vorte testa på eldre og at ein dermed ikkje veit heilt  
korleis dei vil virka. Når det nesten ikkje fins noko vitenskapeleg grunnlag for behandlinga då 
kan ein kalla det for eksperiment, meinar Gustafson. Han hevdar at ved nærare 80 prosent av 
demensmdisinane som vert brukte i Sverige manglar det skikkeleg kunnskap om korleis dei 
virkar på dei eldre sin hjerne. Gustafson fortel vidare at legemiddelindustrien plar seia at dei 
ikkje kan testa legemiddel på eldre personar fordi dei får så mange bivirkningar(Gerne, 2006).  
 
Får å behandla eldre menneske med legemiddel, må ein vera mykje meir nøye enn ved 
behandling av unge vaksne. Ein må ofte auka eller minska dosane mange gongar før ein finn 
ein dose som passar.  Vidare behøver ein ei svært god og omsorgsfull oppfølging og 
vurdering, og dette kan ikkje legen gjera aleine. Det er her sjukepleiarane og det andre 
personalet på avdelinga kjem inn i biletet. Derfor må ein få større fokus på lagarbeid og 
utbetring av kunnskapane i geriatrisk farmakologi i eldreomsorga(Gerne, 2006). 
 
    
2.6 Eigne erfaringar: 
 
Eg har jobba på sjukeheim sidan 2003 då eg berre var 18 år. Arbeidet med eldre menneske er 
svært tungt og utfordrande, men også svært givande. Eg har stor respekt for den eldre garde! 
Gjennom arbeidet mitt på sjukeheimar har eg blitt meir og meir engasjert i helsepolitikk og i 
etiske utfordringar ein møter ofte. Noko av det eg har reagert mest på er den enorme bruken 
av medisinar det er blant dei eldre eg har møtt. Dei sjukeheimane eg har vore innom har hatt 
nokså dårleg bemanning. Dette gjer det spesielt utfordrande å jobba på, til dømes, ei skjerma 
dementavdeling. På urolege dagar inneber dette at ein må vera overalt heile tida. Dette 
resulterar, etter mi erfaring, ofte i at pasientar som er urolege vert sette på nokså store dosar 
med beroligande medikament og sovetabelettar. Dette har igjen ført til at pasientane har blitt 
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så ustøe at dei har falt på golvet og brote bein. Det har også ført til nokså sterke reaksjonar 
blant pårørande.  
 
Det er ikkje berre på dementavdelinga ein har utfordringar på dette området. Ein stor del av 
dei eldre eg har møtt gjennom jobben går på mange ulike medikament samtidig og eg 
opplever at me som helsepersonell kan altfor lite om legemidla og korleis desse virkar på 
kvarandre i tillegg til korleis aldersendringar påverkar opptaket av legemidla. Eg synest også 
at me ofte er for lite tøffe når det gjeld å sei i frå til overordna eller når du har fleirtalet mot 
deg.  
 
For å setja lys på temaet i oppgåva har eg valgt å laga eit case som er basert på mine eigne 
erfaringar, samt teori.  
 
 
2.7 Case: 
 
Karina er ufaglært og har fått seg jobb på ein sjukeheim i nærleiken av der ho bur. Ho kjem 
raskt inn i arbeidet og tykkjer det er svært givande og lærerikt. Likevel er det ein del ting ho 
reagerar på av det ho møter på sjukeheimen. Ein av desse tinga er kor mange medisinar dei 
gamle tek kvar dag. Ho har sjølv blitt opplært til at det ikkje er bra å ta for mange medisinar 
og ho lurer på om dette er sunt for dei gamle.  
 
Då Karina seinare har begynt på sjukepleiestudiet og får tillatelse til å dela ut medisinar 
begynnar ho å undersøkja dette temaet djupare. Det er spesielt eit tilfelle på avdelinga ho 
arbeidar mest på som opptek henne. Dette tilfellet er ei kvinne som nyleg har fått ein 
demensdiagnose og har starta opp med eit medikament som skal hemma utviklinga av 
demenssjukdommen. Kvinna er frå før av mykje plaga mykje med forstoppelse og den siste 
tida har det blitt verre. Ho får både oljeklyster og dråpar som skal hjelpa, men dette har ho 
svært liten effekt av.  I tillegg til demensmedisinen går kvinna på medikament mot høgt 
blodtrykk, samt vanndrivande, beroligande, sovemedisin kolesterolsenkande og 
smertestillande medikament. Ho tek til saman 8 ulike medikament og 14 tabelettar om dagen.  
 
Dei seinaste dagane har kvinna begynt å bli meir og meir svimmel, ho kastar opp og ho er 
fullstendig desorientert. Dette var ho ikkje før. Kvinna får i seg minimalt med næring sg 
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væske og ho vil helst halda senge heile dagen. Karina begynnar no å bli svært bekymra og litt 
opprørt og ho tek situasjonen opp med sjukepleiaren som er på vakt i tillegg til at ho skriv ein 
lang og grundig rapport med det ho har observert.  Ho har også hatt fleire, lange samtalar med 
døtrene til kvinna som også er svært bekymra. Dei seier at dei har bedt fleire gongar om at 
medikamenta mora går på må reduserast fordi dei har merka store endringar i negativ retning.  
 
Neste gong Karina har arbeidshelg er ho svært spent på kva som er blitt gjort med kvinna sin 
situasjon. Ho ser at legen har redusert medikamentet mot demens litt, men dei andre 
medikamenta er ikkje blitt gjort noko med. Karina tek igjen situasjonen opp med dei på 
avdelinga. Ho har lært at når ein pasient nesten ikkje drikk så kan både vanndrivande og andre 
medikament vera skadeleg for nyrene. Ho har undersøkt medikamenta pasienten brukar og 
funne ut at fleire av dei kan skapa ganske mange interaksjonar når dei vert brukte i lag.  
 
Karina går til avdelingssjukepleiaren og fortel henne om bekymringane sine, men ho får ikkje 
medhald. Ho får beskjed om at denne situsajonen allereie er teken opp med legen og at det er 
hans ansvar å fjerna eller leggja til medisinar og det er han som veit best. Dessutan skal legen 
ha ferie i to veker så det er ikkje vits i å gjera noko med dette no. Karina må berre finna seg i 
det som er avgjort. Ho er jo berre der av og til og ho er dessutan ikkje ferdig utdanna enno så 
dette har ikkje ho god nok greie på.  
 
Neste gong Karina kjem på jobb har kvinna blitt innlagt på sjukehuset med nyresvikt. Ho døyr 
kort tid etter dette. Denne episoden har nagla seg fast i Karina sitt minne og ho tenkjer lengje 
på om det er noko meir ho og dei andre på avdelinga kunne, og burde, ha gjort for kvinna.   
 
 
 
 
 
 
 
 
 17 
 
3.0 TEORIDEL 
 
3.1 Kari Martinsen sin teori – viktige begrep: 
 
 
Bakgrunn: 
Kari Martinsen er utdanna sjukepleiar, magister i filosofi og dr.philos. Ho har jobba både ved 
sjuepleiehøgsulen i Danmark, Institut for Sygeplejevidenskap ved Aarhus  Universitet og ved 
Universitetet i Tromsø. I 1998 vart ho også knytt til Lovisenberg diakonale høgskolge og til 
Institutt for samfunnsmedisin ved Universitetet i Bergen i 2002. Martinsen har skreve ei 
rekkje bøker og artiklar innanfor både omsorgsfilosofi, historie og sosialpolitikk (Martinsen, 
2005). Då Kari vart ferdig utdanna som sjukepleiar tykte ho det var vanskeleg å dra nytte av 
dei teoriane ho hadde vorte presentert for under studiet fordi dei, etter hennar meining, var 
meir opptekne av å definera begrep og arbeidsoppgåver utan å definera kva pleie og omsorg 
eigentlig er. Etter å ha teke vidareutdanning var ho svært aktiv og kritisk i sjukepleiedebatten. 
Ho ville ta eit oppgjer med det positivstiske menneskesynet som råda(Gripsrud, 2003). 
 
Teorien til Kari Martinsen har bagrunn i hermeneutikken og den fenomenologiske retninga 
innanfor denne tradisjonen. Innanfor hermeneutisk tradisjon er målet å forstå, ikkje å forklara 
og fenomenologi tyder ”læra om fenomena”(Kirkevold, 2001). Martinsen sitt syn på 
mennesket er kollektivistisk. Det vil seia at ho er oppteken av at mennseket ikkje eksisterar 
aleine, men i samanheng med andre og det reaksjonane som vert danna mellom menneske 
som er det fundamentale i menneskelivet. Det bærande og sentrale i eit menneske sitt liv er 
dei spontane og suverene livsytringane, som barmhjertighet og tillit. Desse ytringane 
eksisterar mellom menneske til dei vert skuffa (Martinsen, 1989).  
  
 
Omsorg: 
Kari Martinsen snakkar mykje om begrepet omsorg. Ho definerar dette som å knyta band og å 
gå inn i relasjonar med andre. Omsorg er det som skaper heile verdigrunnlaget for 
sjukepleien, men det er også eit fundamentalt vilkår for liva våre (Alvsvåg, 2010). Når 
Martinsen snakkar om omsorg, brukar ho ofte forteljinga om den barmhjertige samaritanen 
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som eit praktisk føredøme. Denne likninga visar oss to viktige sider av omorga. For det første 
den praktiske sida der omsorga vert til konkrete handlingar som har opphav i situasjonen og 
som er eit motstykkje til den sentimentale sida der omsorga har opphav i eins eigne 
kjensler(Martinsen, 1989).  
 
Omsorgsbegrepet er både relasjonelt, praktisk og moralsk på same tid og det er, i følgje 
Martinsen, den moralske sida som er overordna (Martinsen, 2005). Når ein snakkar om 
omsorg på profesjonelt grunnlag, meinar Martinsen at ein ikkje kan yta god omsorg utan at 
ein har utdanning og øving i dette. Dersom den som skal yta omsorg ikkje har dette, vert 
omsorga berre eit uttrykk for det sentimentale(Alvsvåg, 2010).  Ei av utfordringane i utføringa 
av omsorg er, i følgje Martinsen, det å ”stiga ned” i praksis. Med dette meinar ho at ein heile 
tidå må vera engasjert i situasjonen ut i frå kva som er best for den andre samtidig som ein er 
merksam på at dette engasjementet ikkje vippar over og vert til eit overgrep.  Ein må bruka 
skjønnet og vurdera kva handlingalternativ som gagnar den andre mest(Martinsen, 2005).  
 
Omsorgen har også ein moralsk dimensjon i følgje Martinsen  Denne dimensjonen heng 
saman med at dei tilhøva mellom menneske er prega av makt og avhengighet og moralen er 
med å spela ei rolle for korleis dette vert forvalta. Den praktiske konsekvensen dette får for 
sjukepleiaren er at ho må læra seg å bruka makt på ain moralsk forsvarleg måte.(Kirkevold, 
2001).  
 
 
Kari om den fagleg dyktige sjukepleiaren: 
Det å ha gode sjukepleiehaldningar er, i følgje Martinsen, noko som må lærast. For å verta ein 
fagleg god sjukepleiar må ein ikkje berre ha sakkunnskap, men også moral og sjukepleiaren 
viser at ho har desse eigenskapane gjennom å ha ein viss standard på handlingane sine og på 
den måten gjera seg verdig til andre sin tillit. Eit slikt tillitsforhold kan ein ikkje byggja opp 
med å handla etter bestemte reglar. Nei, ein må våga å involvera seg og heller bruka erfaringa 
og skjønnet på ein slik måte at reglane vert brukte slik dei passar i situasjonen (Martinsen, 
2005).  
 
Den fagleg dyktige sjukepleiaren bør utøva sine handlingar med ei svak form for 
paternalisme. Med dette meinar Martinsen at sjukepleiaren skal engasjera seg pasientane sin 
situasjon på bakgrunn av dei kunnskapane ho sit med, men på same tid vera sensitiv og visa 
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hensyn for pasientsituasjonen. Sjukepleiaren må heile tida stå i ”vippeposisjon” mellom 
engasjement og overgrep (Martinsen, 2005). Sjuepleiaren sitt vitigaste ansvar meinar 
Martinsen ligg i å ta hand om dei som ikkje an vinna attende uahvhengigheten sin (Kirkevold, 
2001). 
 
For å verta ein god sjukepleiar, er det også viktig at ein er kritisk til arbeidstilhøva og til 
omsorgstrukturar som svekkar tillitsforholdet til pasientane og som øydelegg det ein jobbar 
for. Sjukepleiaren må heile tida reflektera over verdiar og prioriteringar. Ho må kunna sjå 
kven som har størst pleiebehov når det ikkje er kapasitet til å hjelpa alle (Martinsen, 2005).  
Ein må også ha god dømmekraft når ein utøver sjukepleie. Dette er noko me lærer gjennom å 
prøva det det ut i praktiske situasjonar. Det trengs mykje øving i å sjå, lytta og berøra på ein 
god måte. Og god dømmekraft eller skjønn kjem til syne gjennom språket og bruken av dei 
naturlege sansane (Kirkevold, 2001).  
 
Moralsk praksis og fagkunnskap i sjukepleien: 
Moralsk praksis består, i følgje Kari Martinsen, i å fyrst vurdera situasjonen med oppriktig 
engasjement og fagleg skjønn og så handla til det beste for den andre basert på vurderinga. 
Oppriktigheita og skjønnet er to viktige byggjeklossar i den moralske praksisen og som må 
vera til stades heile tida.(Martinsen, 1990).   
 
Om fagkunnskap seier Martinsen at dette må vera til stades for å utøva god sjukepleie. 
Sjukepleie utan fagkunnskap vert berre omsorg basert på det sentimentale. Samtidig må ein 
også ha ei vilje til å hjelpa den andre på best mogleg måte. Det er denne viljen det faglege 
skjønnet er basert på. Me må bruka denne viljen til å læra oss fagkunnskapar slik at me kan 
vurdera situasjonar på ein fagleg forsvarleg måte (Martinsen, 1990).  
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3.2 Generelle særtrekk ved bruk av legemiddel til eldre: 
 
Å behandla eldre med legemiddel er ikkje det same som med unge. På grunn av dei 
fysiologiske endringane som kjem etter kvart som ein vert eldre inneber denne type 
behandling store faglege utfordringar. Desse utfordringane kan, grovt sett, delast inn i tre 
hovedutfordringar: 
• Gamle/eldre brukar svært ofte mange medikament fordi dei har mange sjukdomar. 
• Dei fysiologiske endringane som skjer når ein vert gammal kan virka inn på effekten til 
medikamenta.  
• Gamle kan få  andre og utypiske symtom på ulike sjukdomsbilete, dette gjeld også for 
symptom som skuldast biverknader av legemiddel. Derfor  kan det vera mykje meir 
vanskeleg å oppdaga biverknader som eldre får av legemiddel.  
Dei spesielle tilhøva ved bruk av legemiddel hos eldre kan summerast opp i ein trekant der 
legemiddel, sjukdommar og aldersendringar virkar inn på kvarandre(Wyller, 2006). 
 
Det første ein bør tenkja på når ein vurderar å setja ein eldre pasient på eit nytt medikament er 
om det er indikasjon for dette legemiddelet. Då er det svært viktig at pasienten vert skikkelig 
utreda av lege, slik at ein får sett ein skikkeleg diagnose. Vidare bør ein lesa litt om det 
legemiddelet ein vurderar og sjå om dette er eit legemiddel som pleier å gje mange 
biverknader. Der er i det minste viktig å kjenna til dei vanlegaste biverknadane. Det er også 
viktig å hugsa på at eldre ofte har dårlegare compliance enn unge vaksne. Det vil seia at dei, 
av ulike årsaker, har dårlegare evne til å følgja medisinske råd og av den grunn treng mykje 
betre oppfølging for å sikra at legemidla vert brukte slik dei skal brukast(Wyller, 2006).  
 
 
3.3 Fysiologiske endringar og legemiddel: 
 
Ei rekkje endringar som kjem med alderdommen kan påvirka farmakokinetikken. Når 
alderdommen kjem får ein også ein auka tendens til å verta sjuk, noko som ofte fører til eit 
høgare forbruk av legemiddel. Med alderdommen får ein også ein reduksjon i 
organfunksjonane og det er vanleg at ein vert meir sensitiv for ulike legemiddel. 
Aldersendringane virkar inn på både farmakokinetikken -  det kroppen gjer med legemidla, og 
farmakodynamikken – det legemidla gjer med kroppen. Når det gjeld farmakokinetikk er det 
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tre komponentar: absorbsjon, distribusjon og kor raskt legemiddelet blir brote ned i kroppen. 
Alle desse komponentane vert reduserte ved alderdomen(Simonsen, Aarbakke og Lysaa, 
2004). I dette kapittelet vil eg ta for meg dei viktigaste aldersendringane. 
 
 
Nyrene: 
Den viktigaste av aldersendringane som kan spela inn på farmakokinetikken er den reduserte 
nyrefunksjonen. Gjennomblødninga og den glomerulære filtrasjonen i nyrene minkar etter 
kvart som ein vert eldre. Effekta av dette er at legemiddel som løyser seg i vatn og feitt ikkje 
vert eliminert like raskt. Når dei eldre allereie har nedsett nyrefunksjon, gjer dette dei meir 
sårbare for andre tilstandar som også hemmar nyrene sin funksjon. Slike tilstandar kan vera 
dehydrering, hjartesvikt, hypotensjon og arteriosklerotisk sjukdom (Simonsen, Aarbakke og 
Lysaa, 2004). Sjølv om nyrene får meir og meir redusert kapasitet når ein vert gammal er det 
ikkje dermed sagt at ein vil få nyresvikt, men det som er viktig å hugsa på er at nyrene sin 
reservekapasitet er redusert, og at ein dermed må vera merksam på at den eldre har lavare 
terskel for å utvikla nyresvikt (Wyller, 2006). På grunn av redusert nyrefunksjon hos eldre er 
det derfor også viktig å prøva å unngå slike tilstandar som vart nemnd ovanffor samt vera 
forsiktig med legemiddel som vert eliminert i nyrene, spesielt legemiddel med smalt 
terapeutisk område. (Simonsen, Aarbakke og Lysaa, 2004). 
 
 
Hjarte- og karsystemet: 
I laupet av alderdommen vert funksjonar som skal regulera blodtrykket reduserte. Den 
funskjonen som kanskje vert mest redusert er barorefleksen, ein funksjon som skal regulera 
raske endringar i blodtrykket, slik som når ein, til dømes, reiser seg frå liggjande til ståande 
stilling.  Ein reduksjon i blodtrykket fører til redusert gjennomblødning i hjernen og hjarta, 
noko som igjen kan føra til, blant anna, forviiring og besvimelsestendens og i verste fall 
hjarteinfarkt. Det som er viktig å hugsa på når det gjeld hjarte-karsystemet og medikament 
hos eldre er at det fins ei rekkje medikament som har blodtrykksfall som bivirkning og at dei 
eldre ikkje kan regulera dette blodtrykksfallet like godt som unge. Derfor bør ein vera svært 
forsiktig når ein startar opp med slike legemiddel(Simonsen, Aarbakke og Lysaa, 2004).  
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Mage-tarm-kanalen: 
Når alderen aukar,  minkar muskelsamantrekningane i tarmen. Dette resulterar i at 
tarminnhaldet ikkje vert ført like raskt mot endetarmen og ein kan lettare verta obstipert. Det 
finst mange legemiddel som reduserar tarmmotiliteten og, på den måten, forsterkar denne 
effekta. Dette bør ein vera merksam på. Ein annan ting ein bør vera merksam på når det gjeld 
mage-tarm-kanalen er at slimhinna i magesekken og tolvfingertarmen vert meir sensitiv med 
alderen. Legemiddel med betennelsesdempande effekt kan dermed skapa større risiko for 
blødingar i mage-tarm-kanalen(Simonsen, Aarbakke og Lysaa, 2004). 
 
 
Nervesystemet: 
Som mange andre funskjonar hos eldre vert nervesystemet også lettare påvirka av legemiddel.  
Legemiddel som virkar dempande på det sentrale nervesystemet, slik som sentralt virkande 
analgetika eller angstdempande medikament,  kan ofte føra til forvirring og trøtthet, mens 
legemiddel med antikolinerg effekt, slik som antidepressiva, fører ofte til munntørrhet og 
obstipasjon(Simonsen, Aarbakke og Lysaa, 2004). 
 
 
Absorbsjon: 
Absorbsjonen av legemiddel endrar seg lite med alderdomen, men reduksjon av motilitet og 
forseinka tøming av ventrikkelen kan føra til at ved bruk av nokre legemiddel vert 
absorbsjonen forseinka, noko som igjen fører til at dei virkar seinare enn dei skal(Simonsen, 
Aarbakke og Lysaa, 2004). 
 
 
Distribusjon:  
Hos eldre menneske får ofte legemiddel som løyser seg i vatn redusert distribusjonsvolum på 
grunn av at dei eldre oftast har redusert andel kroppsvæske og auka mengd kroppsfeitt når ein 
samanliknar dei med unge vaksne. Dette fører i praksis til at legemidla som løyser seg i vatn 
har kortare halvveringstid, mens dei fettløyselege har lengre halvveringstid(Simonsen, 
Aarbakke og Lysaa, 2004). 
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Eliminasjon: 
Hos dei gamle eldre er det betydeleg større risiko for at sjukdommar skal gjera den allereie 
reduserte reservekapasiteten verre. Dersom, til dømes infeksjonar i urinvegane eller 
lungebetennelse med høg feber oppstår kan den eliminasjonen av legemiddel i nyrene verta 
kraftig redusert. Dermed er det viktig at  dosen av legemiddel vert redusert tilsvarande 
reduksjonen av eliminasjonen i nyrene(Simonsen, Aarbakke og Lysaa, 2004). 
 
 
Dopamin i hjernen: 
Dopamin er eit signalstoff som fins i hjernen og som, blant anna, er med på å styra 
muskelrørsler og personar som har lite av dette stoffet, kan derfor verta meir langsame i 
rørslene sine. Konsentrasjonen av dette stoffet minkar, som mykje anna, med alderen og eldre 
personar har derfor, i utgangspunktet lite av dette stoffet. Fleire antipsykotiske legemiddel, 
som til dømes Haldol, virkar ved å bokkera effekta av dette signalstoffet og dermed er det 
viktig å vera obs på at eldre har lite av dette stoffet før ein doserar legemiddelet(Wyller, 
2006).  
 
 
3.4 Ofte brukte legemiddel hos eldre og biverknader av desse:  
 
Legemiddel til bruk i hjarte – og karsystemet: 
Mange eldre har høgt blodtrykk og det er derfor svært gunstig å behandla dette med 
medikament som senkjer blodtrykket, men det kan og ha uheldige effektar ved at rask senking 
av blodtrykket kan føra til dårleg cerebral gjennomblødning noko som igjen kan føra til blant 
anna forvirring/demensliknande symptom , besvimelsestendens og liknande. Det er derfor 
svært viktig at ein trappar opp dosen med blodtrykksenkande medikament forsiktig(Simonsen, 
Aarbakke og Lysaa, 2004). 
 
Digitoksin og digoksin, som skal hjelpa mot hjartesvikt og forstyrrelsar i hjarterytmen, er også 
hyppig brukte legemiddel  hos dei eldre. Desse legemidla har smalt terapeutisk virkeområde 
og for høge dosar av desse kan føra til plager som rytmeforstyrringar, forvirring, kvalme, 
svimmelhet slapphet og nedsatt matlyst(ibid). 
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NSAID`S: 
Dette er ei gruppe legemiddel som vert kalla ikkje-steroide betennelsesdempande legemiddel 
og vert brukt ofte av eldre med muskelsmerter og leddplagar. Alle desse legemidla aukar 
risikoen for at ein skal få blødningar i magesekken. Som tidlegare nemnd tåler slimhinna i 
magen mindre etter kvart som ein vert eldre, og spesielt etter fylte 65 år. Langvarig bruk av 
NSAID`S kan også føra til nyresvikt fordi det reduserar blodstraumen gjennom 
nyrene(Simonsen, Aarbakke og Lysaa, 2004). 
 
 
Antikoagulantika: 
Behandling med slike legemiddel krevjer hyppig oppfølging fordi legemidla fører med seg 
fare for blødningskomplikasjonar. Brukar ein dei saman med NSAID`S aukar denne 
risikoen(Simonsen, Aarbakke og Lysaa, 2004). 
 
 
Antidepressiva og antipsykotika: 
Ei gruppe antidepressiva (trisykliske) kan gje opstipasjon, fordi dei har ein antikolinerg effekt. 
Dette bør ein særleg vera merksam på hos eldre som er lite i aktivitet. Forgiftning av desse 
legemidla kan gje livsfarlege forstyrringar i hjarterytmen. Ei anna gruppe antidepressiva, som 
vert kalla selektive serotoninreopptakshemmarar kan gje bivirkningar som hovudverk, angst, 
forstyrrelsar i søvnen, skjelvingar og ein kan verta irritabel(Simonsen, Aarbakke og Lysaa, 
2004).  
 
Det har vorte meir vanleg å bruka antipsykotika for å dempa uro hos demente pasientar. Dette 
kan vera negativt fordi det fører med seg ein auka risiko for å utvikla abnorme rørsler, spesielt 
med ufrivillige samantrekningar av mimisk muskulatur(ibid). 
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Sovemiddel og angstdempande legemiddel: 
Bruk av sovemiddel og angstdempande medisinar er svært vanleg hos den eldre garde, og 
spesielt på sjukeheim. Legemiddel som virkar ved å dempa aktiviteten i sentralnervesystemet  
fører med seg ein betydeleg risiko for forvirring, slapphet og fall, og desse legemidla 
forsterkar kvarandre. Preparata som inneheldt diazepam har i tillegg lang halvveringstid hos 
eldre, så desse legemidla bør ein unngå(Simonsen, Aarbakke og Lysaa, 2004). 
 
 
 
3.5 Farmakodynamiske legemiddelinteraksjonar: 
 
Interaksjon betyr samvirke og  legemiddelinteraksjonar vil seia at to eller fleire legemiddel 
virkar saman og fører til at effekta av eit eller fleire av legemidla vert forsterka, svekka eller 
endra på andre måtar. Jo fleire legemiddel ein brukar, desto større sjangs er det for at desse 
skal interagera med kvarandre. Det fins både farmakodynamiske og farmakokinetiske 
interaksjonar. Farmakodynamiske interaksjonar oppstår når effekta av eit legemiddel vert 
endra etter påvirkning av eit anna legemiddel utan at konsentrasjonen av legemiddelet endrar 
seg(Simonsen, Aarbakke og Lysaa, 2004). 
 
 
Virkning på same reseptor i same organ: 
Legemiddel som virkar på same reseptor i same organ må ”konkurrera” om plassen på 
reseptoren og på denne måten påvirkar dei effekten av kvarandre. Døme på slike legemiddel 
kan vera digitoxin(hjartemedisin) og diuretika(vanndrivande), som forsterkar virkningen av 
digitoxin(Simonsen, Aarbakke og Lysaa, 2004). 
 
 
Virkning på ulike reseptorar i same organ: 
Nevroleptika, antidepressiva, narkotiske analgetika, beroligande legemiddel, sovemiddel og 
muskelavslappande legemiddel har alle ei dempande effekt på sentralnervesystemet sjølv om 
dei virkar på ulike reseptorar. Dersom ein kombinerar slike legemiddel vil dei derfor forsterka 
kvarandre og det kan, som tidlegare nemnd, oppstå forvirring, slapphet og 
liknande(Simonsen, Aarbakke og Lysaa, 2004). 
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Virkning av på ulike reseptorar i ulike organ: 
Dersom ein brukar fleire legemiddel til same tid kan desse påvirka effetken av kvarandre ved 
å virka på ulike mekanismar som fører til same slutteffekt. Ein kan bruka koagulasjon som eit 
døme på denne slutteffekten. Warfarin(Marevan ®) hemmar blodet si evne til å koagulera ved 
å hemma ulike koagulasjonsfaktorar, mens ASA og NSAID`s skaper den same effekten ved å 
hemma trombocyttane i å aggera. Så dersom ein brukar desse legemiddelgruppene saman 
medfører dette ein auka risiko for blødningar(Simonsen, Aarbakke og Lysaa, 2004). 
 
 
3.6 Farmakokinetiske interaksjonar: 
 
Denne typen interaksjonar oppstår når konsentrasjonen av eit legemiddel vert andra på grunn 
av eit anna legemiddel ein brukar. Årsaka kan vera endra absorbsjon, distribusjon eller 
eliminasjon(Simonsen, Aarbakke og Lysaa, 2004). 
 
 
Interaksjonar ved absorbsjon: 
På grunn av at legemiddel som regel vert absorberte i tynntarmen, kan legemiddel som 
seinkar tøminga av magesekken påvirka absorbsjonen. Døme på slike legemiddel er atropin 
og trisykliske antidepressiva som reduserar tarmaktiviteten.  Legemiddel kan også ”unngå” å 
verta absorberte ved at dei dannar kompleksar med kvarandre som er for store til å verta tekne 
opp i tarmen(Simonsen, Aarbakke og Lysaa, 2004).  
 
 
Interaksjon ved distribusjon: 
Distribusjonen av eit legemiddel skjer etter at det er absorbert og den går ut på å fordela 
legemiddelet  i vevet slik at det er likevekt av legemiddelet i og utanfor blodbana. Dette skjer 
ved at legemiddelet bitt seg til reseptorar i vevet. Det er fleire legemiddel som kan påvirka 
denne likevekta dersom dei vert brukte samtidig. Døme på dette er bruk av hjartemedisinen 
kinidin saman med digoxin  som også er ein hjartemedisin(Simonsen, Aarbakke og Lysaa, 
2004). 
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Interaksjon ved eliminasjon: 
Eit legemiddel kan også påvirka  metabolske prosessar i leveren og dermed nedbrytinga av eit 
anna legemiddel. Nokre legemiddel treng dei same enzyma for å kunna brytast ned og må 
konkurrera om desse, mens andre legemiddel kan auka mengda av enzym i leveren slik at 
nedbrytnina av legemidla skjer fortare og effekten av dei dermed vert mindre. Andre 
legemiddel igjen kan hemma virkningen av enzyma slik at nedbrytinga går seinare(Simonsen, 
Aarbakke og Lysaa, 2004).   
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4.0. Drøftingsdel 
 
I dette kapittelet vil eg sjå på kva praktiske konsekvensar Kari Martinsen sin teori får for 
sjukepleien vår i høve til problemstillinga. I tillegg vil eg sjå på etiske retninglinjer og kva 
desse seier om sjukepleiaren sitt ansvar. 
 
4.1 Generell drøfting med bakgrunn i teori og empiri: 
 
Polyfarmasi er på mange måtar eit gode for dei eldre dersom det vert gjort på rette 
måten(Ranhoff, 2010). Me kan behandla fleire og fleire diagnosar og det kjem stadig nye 
medisinske framskritt. Me har sett, både frå pensumbøker og fagartiklar at det å bruka mange 
medikament på ein gong kan få negative konsekvensar, og ofte får det for mange av dei eldste 
eldre på sjukeheimar. Me har sett at dette er eit problem, både i skandinavia og USA. Men 
kva skal me gjera med denne informasjonen? Korleis kan me som sjukepleiarar bidra til å 
betra denne utviklinga og kva er eigentleg vårt ansvar? Bør sjukepleiaren verta tøffare? Når 
ein skal drøfta dette temaet bør ein, etter mi meining, sjå på kva som er hovedproblemet. 
Målet mitt med denne drøftinga er ikkje å diskutera for og i mot polyfarmasi, men heller å sjå 
drøfta kva sjulkepleiaren kan, og bør gjera ut frå dei konsekvensane som har komme fram i 
teoridelen. 
 
Riktig bruk av legemiddel kan, som sagt, gje stor nytte hos eldre pasientar, men ein kan ikkje 
oppnå rett behandling utan å grundig kartleggja behova deira(Ranhoff, 2010). Helsepersonell 
kan hjelpa eldre pasientar til å unngå uheldige bivirkninar ved å tileigna seg fleire kunnskapar 
om korleis alderdommen påvirkar kroppen og opptaket av legemiddel( Wooten, 2005).  Då 
kan ein spørja seg korleis ansvarsfordelinga mellom helsepersonell skal vera i høve til dette 
temaet? Kven er det som skal ta ansvaret for negative konsekvensar som polyfarmasi kan føra 
med seg? Slik eg ser det er dette noko som helsepersonell må ta ansvar for saman og då 
hjelper det ikkje å krangla om kor mykje ansvar dei ulike gruppene skal ha. Det viktigaste er 
at ein erkjenner at ein har eit ansvar og så jobbar for å finna ut kva det ansvaret er!  I første 
omgang må legen ta ansvar for å skriva ut medikament og dosar som passar og er til nytte for 
pasientane.  
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I andre omgang må sjukepleiarane, og anna helsepersonell, observera og gje tilbakemelding 
på at medikamenta virkar slik dei skal og om eventuelle biverknader(Wyller, 2006). Å 
kartleggja dei legemiddelrelaterte problema(LRP) og melda frå om desse er ei av oppgåvene 
helsepersonell må samarbeida om(Ranhoff, 2010).  
 
Slik eg ser det kan ein seia at problemet med legemiddelbruk til eldre er tredelt. Første delen 
av problemet er at polyfarmasi hos eldre er vanskeleg på grunn av at det er så mykje som 
spelar inn på korleis medikamenta virkar(Wyller, 2006). Andre delen av problemet er at 
nesten ingen legemiddel har vorte testa på eldre og at ein dermed jobbar ”i mørket” når ein 
skal behandla eldre pasientar medikamentelt(Gerne, 2006). Siste del av problemet er at me, 
etter mi erfaring, ikkje har nok kunnskapar om verken legemidla sine virkningsmekanismar 
eller om korleis eldre menneske sin fysiologi verkar på legemidla. Eg trur det er i den siste 
delen av problemet me som sjukepleiarar kan spela størst rolle.  
 
4.2 Korleis handla ut frå Kari Martinsen sin teori? 
 
Eg synest at Martinsen sin teori har mange viktige moment som me kan ta med oss vidare. I 
følgje teorien hennar er det fundamentalt viktig for sjukepleiaren å visa omsorg. Det er det 
som er grunnlaget for utøvinga av sjukepleie. Me må framfor alt ha ei vilje til å hjelpa desse 
pasientane. Denne viljen må danna grunnlaget for korleis me handlar vidare og tileignar oss 
faglege kunnskapar (Martinsen, 1990). Men det hjelper ikkje at me vil det beste for pasientane 
våre dersom me ikkje har dei faglege kunnskapane og erfaringa til å vita kva det beste er. Me 
kan ikkje visa god omsorg utan at me har fagleg erfaring og utdanning.  Me må gjera oss 
verdig til pasientane sin tillit gjennom å utøva god sjukepleie basert på faglege kunnskapar og 
god forståing av den enkelte pasient sin situasjon. Me kan ikkje berre stå på sidelinja og 
synast synd på. Då er det berre den sentimentale sida av omsorga som kjem fram og ikkje den 
praktiske, men dersom me har kunnskapar og mot nok til å visa begge sidene så kan omsorga 
verta optimal(Martinsen, 1989).  
 
Eit av problema som, for meg, har vorte svært tydeleg er at mange sjukepleiarar, både på 
sjukeheim og sjukehus, manglar kunnskapar om både legemiddelinteraksjonar og fysiologiske 
endringar hos eldre.  Gjennom sjukepleiarutdanninga lærer me riktignok om farmakologi, 
men lærer me nok? Og er det nok fokus på dette på sjukeheimar i landet vårt? Eg synest ikkje 
det.  
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Så kva kunne skulle vore gjort annleis i forteljinga om Karina og utfordringane ho møtte?  
 
Ein stor del av problemet bak overmedisineringa er at norske sjukeheimar generelt er dårleg 
bemanna og at det, på grunn av dette, er mange ufaglærte som jobbar i helsevesenet. I følgje 
Kari Martinsen er det også ei kjennsgjerning at helsevesenet i større og større grad er prega av 
eit ideal om effektivitet og produktivitet og at dette går mest ut over dei svake gruppene i 
samfunnet. Sjukepleiaren må då gå inn for å visa omsorg som ei motrørsle mot denne 
utviklinga (Grispsrud, 2003).    
 
Kari brukar ofte forteljinga om den barmhjertige samaritanen i bøkene sine. Me skal ikkje gå 
forbi den forslåtte mannen i veikanten, men gje den hjelpa han treng(Gripsrud, 2003). Er det 
ikkje nettopp å gå forbi me gjer dersom me ikkje vågar å sei i frå om slike tilfelle som Karina 
møtte på sjukeheimen? Me kan velja å vera den barmhjertige samaritanen for dei eldre 
gjennom å tileigna oss naudsynte kunnskapar om legemiddel, interaksjonar og om 
aldersendringar som spelar ei rolle for korleis legemidla skal virka. Me kan også vera 
barmhjertige samaritanar gjennom å vera kritiske og reflekterte og gjennom å våga å sei i frå 
dersom me er uenige i korleis ting vert gjort. På eit høgare  nivå kan me også vera med å 
stoppa at mannen i veikanten vert overfalt. I denne samanhengen vil dette verta å unngå dei 
negative konsekvensane av polyfarmasi. Me må, etter mi meining ha kunnskap som basis for 
omsorga vår slik at det ikkje berre vert eit uttrykk for det sentimentale, som Martinsen 
uttrykkjer det (Alvsvåg, 2010).  
 
Slik eg kan sjå vert dei praktiske konsekvensane for vår utøving av sjukepleie ut frå desse 
begrepa frå Kari Martinsen sin teori at me ikkje berre må ha ei vilje til å visa omsorg, men 
sørgja for at omsorga me viser er god. Dette gjer me ved å sjå på kor grensene for 
kompetansen vår går og så jobba vidare for å utvida desse grensene. Me må tileigna oss 
erfaring, men me må også ha sjølvinnsikt. I tillegg må me, dersom me skal følgja Kari 
Martinsen sine prinsipp, våga å vera meir kritiske og samfunnsengasjerte(Martinsen, 1995). 
Me kan ikkje berre gå ”på grasrota” å klaga over problem i helsevesenet og eldreomsorga utan 
at me engasjerar oss på eit høgare nivå, både lokalt og offentleg. Det hjelper litt å tileigna seg 
kunnskapar ein kan bruka i si eiga utøving av sjukepleie, men det hjelper mykje meir dersom 
ein, i tillegg, brukar desse kunnskapane til å påvirka andre til endring! 
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4.3 Kva er sjukepleiaren sitt ansvar ut frå yrkesetiske retnngslinjer?: 
 
Noko av det som Kari Martinsen er oppteken av er at me ikkje berre skal vera barmhjertige 
samaritanar, men også politiske samaritanar(Gripsrud, 2003). Mange av oss som veljer 
sjukepleien gjer dette fordi me har lyst å hjelpa andre og det er jo eit bra utgangspunkt, men 
det er også viktig å hugsa på at ein har reglar og retningslinjer ein skal følgja i arbeidet sitt. 
Dersom Karina skulle ha teke saka lengre og fortsatt diskusjonen med kollegaane, kunne ho 
kanskje ha funne hjelp og støtte i dei yrkesetiske retningslinjene? Utover dei yrkesetiske 
retningslinjene bør ein setja seg inn i aktuelle lover slik som helsepersonellova, 
pasientrettighetslova og lov om sosiale tenester. 
 
 
Sjukepleiaren og pasienten: 
Sjukepleiaren skal iveareta ei heilskapleg omsorg for pasientane står det i dei yrkesetiske 
retningslinjene. Dette inneber også å kvalitetssikra den medikamentelle behandlinga av 
pasienten(Norsk sykepleierforbund, 2008). Ein kan vel ikkje seia at kvinna i caset fekk ei 
heilskapleg omsorg?  Nei, dersom ein skal arbeida i eldreomsorga må ein etter mi meining ha 
gode kunnskapar om fysiologiske endringar hos eldre og legemiddel for å kunna ivareta ei 
heilskapleg omsorg for pasientane. Kanskje burde ein ha betre rutiner for kursing og 
opplæring av personalet for å sikra god kvalitet på arbeidet som vert gjort? 
 
 
Sjukepleiaren og yrkesutøvinga: 
I yrkesetiske retningslinjer 3.1 står det at  sjukepleiaren må erkjenna eit personleg ansvar for 
at eins eigen praksis er fagleg, etisk og juridisk forsvarleg (Norsk sykepleierforbund, 2008). 
Dette byggjer også opp under Kari Martinsen sin teori som seier at ein må ha kunnskap bak 
omsorgen(Martinsen, 2005). At praksisen er fagleg, etisk og juridisk forsvarleg er vel noko 
som går litt i kvarandre? Dersom praksisen vår ikkje er fagleg forsvarleg er den vel heller 
ikkje etisk forsvarleg heller? Sjukepleiaren har også ansvar for å kjenna grensene for si eiga 
kompetanse. Dette inneber at ein praktiserar innanfor desse grensene og søkjer hjelp dersom 
ein kjenner at kompetansen sin ikkje strekkjer til(Norsk sykepleierforbund, 2008). Dette 
tykjer eg er noko som me som sukepleiarar treng å verta minna på ofte!  
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Sjukepleiaren og samfunnet: 
Til slutt vil eg nemna det som, etter mi meining, er eit av dei viktigaste kapitla i dei 
yrkesetiske retningslinjene, nemleg kapittelet som handlar om sjukepleiaren og samfunnet. 
Her står det nemleg at sjukepleiaren skal delta aktivt i offentleg debatt og på den måten bidra 
til at det vert lagt til grunn faglege og etiske normer når ein skal vedta helsepolitiske 
beslutningar (Norsk sykepleierforbund, 2008). Kanskje er dette måten å gå fram på dersom 
ein vil endra praksisen på norske sjukeheimar?  
 
 
ICN sine etiske retningslinjer: 
I ICN(International Counsil of Nurses) sine etiske retningslinjer finn me eit anna, svært viktig, 
moment som ein bør ta til ettertanke i denne samanhengen. Der står det, blant anna, at 
sjukepleiaren har ansvar for å sørgja for at pasientane har tilstrekkjeleg kunnskap til å kunna 
gje informert samtykke og at dei har rett til å velgja eller avslå behandling (Norsk 
sykepleierforbund, 2008). Ein kan spørja seg om dette er ei retningslinje som vert ofte vert 
brukt på norske sjukeheimar og sjukehus når det vert sett i gong medikamentell behandling? 
Slik eg, og mine medstudentar, har opplevd det så er det som regel berre dei som er skeptiske 
og spør, eller som har pårørande som stiller spørsmål som får grundig informasjon om 
legemiddel og korleis dei verkar. Her kan me sjukepleiarar gjera mykje, tenkjer eg. Eg meinar 
ikkje at me skal ”skrema” pasientane frå å ta i mot medikamentell behandling, eg meinar 
berre at me bør verta flinkare til å gje god informasjon om eventuelle biverknader og kva ein 
skal gjera dersom dei oppstår.  
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5.0. Avslutning 
 
Kva konsekvensar kan polyfarmasi og overmedisinering få for eldre på sjukeheim og kva 
ansvar har sjukepleiaren i høve til dette? 
 
Eg trur ikkje det er noko enkelt svar på denne problemstillinga, med dersom eg skal gje eit 
kort svar vil eg konkludera med at det er mange konsekvensar med polyfarmasi. Ei av dei kan 
vera at legemiddla interagerar med kvarandre og slik at effekta vert endra (Simonsen, 
Aarbakke og Lysaa, 2004). Det er legen som har det overordna ansvaret for den 
medikamentelle behandlinga på sjukeheimane, men sjukepleiaren har likevel eit stort ansvar 
også. Det er ikkje tvil om at store medisinske framskritt har gjort det enklare å behandla 
diagnosar og at dette på svært mange måtar er eit gode og ein tryggleik for dei som skal tre 
inn i alderdommen. Men samtidig fører den auka tendensen til å skriva ut mange medikament 
til eldre pasientar med seg ein del ulemper.  
 
Eg har, i denne oppgåva, sett at når ein vert eldre fører mange fysiologiske endringar til at ein, 
blant anna får nedsett organfunksjon og at ein dermed vert meir sårbar for problem som er 
relaterte til bruk av legemiddel. Fysiologiske aldersendringar, legemiddel og sjukdommar 
påvirkar kvarandre og kan dermed skapa mange negative konsekvensar. Eg har også sett at 
ulike grupper legemiddel kan gje ulike biverknader(Wyller, 2006). 
 
 
Det er mykje eg vil ta med meg vidare ut frå Kari Martinsen sin teori.  Noko av dette er  at 
omsorga me utøver har to sider. Ei praktisk og ei sentimental. Desse to sidene fungerar som 
motstykke til kvarandre, men me treng begge for at omsorga skal verta optimal(Martinsen, 
1989).  For at me skal utvikla ein god praktisk omsorg, må me tileigna oss kunnskapar. 
Dersom me ikkje har det så vert omsorga berre eit uttrykk for det sentimentale(Alvsvåg, 
2010). I denne samanhengen har sjukepleiaren eit ansvar for å ha kunnskapar om polyfarmasi 
og konsekvensane av dette slik at ho kan bruka desse kunnskapane i praksis. Eg vil også ta 
med meg vidare Martinsen sitt synspunkt om kor viktig det er for sjukepleiaren å vera kritisk, 
både til arbeidsplassen og til samfunnet generelt. Det er på denne måten me får til endringar! 
(Martinsen, 2005). 
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Jenta i caset gjorde mykje rett dersom me skal sjå det ut frå Kari Martinsen sin teori, men 
dersom ho skulle gjort meir for å få medhøyr, burde ho ha tileigna seg meir kunnskapar om 
eldre og legemiddel/ polyfarmasi, slik at ho hadde hatt meir slagkraft bak argumenta sine. 
Desse kunnskapane kan ho skaffa seg ved å lesa fagbøker og artiklar og halda seg oppdatert 
heile tida. Ho burde også setja seg inn i aktuelle lover slik at ho hadde hatt meir kunnskapar 
om pasienten sine rettar og institusjonen sitt ansvar i høve til lovene. På denne måten kunne 
ho også ha vorte ein god samaritan!  
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